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 PARTO PÉLVICO VAGINAL – UMA OPÇÃO CLÍNICA NA ATUALIDADE? 
VAGINAL BREECH DELIVERY – IS IT STILL AN OPTION? 
 
 
ABSTRACT 
Breech presentation occurs in approximately 3 to 4% of all women with term 
pregnancies, and since the publication of the Term Breech Trial, in 2000, in many centers these 
fetuses are preferably born by planned cesarean section. However, some European centers 
continue to offer planned vaginal delivery for women with singleton term pregnancies in breech 
presentation under strict pre-labor selection criteria and intrapartum management guidelines. 
This article reviews the evidence on the ideal mode of birth for term breech fetuses, in order to 
evaluate the current safety of planned vaginal delivery in industrialized countries. 
 
Keywords: Breech Presentation; Labor Presentation; Obstetric Labor Complications; Vaginal 
Breech Delivery 
 
 
 
  
 
 
INTRODUÇÃO 
A apresentação pélvica ocorre em aproximadamente 3 a 4% das gestações a termo
1
 e 
está globalmente associada a um risco aumentado de morbilidade e mortalidade fetais, 
principalmente devido à maior incidência de prematuridade, malformações fetais, compressão 
do cordão umbilical e lesões traumáticas durante o trabalho de parto
2-4
. A incidência de prolapso 
do cordão é inferior a 1% na apresentação pélvica modo nádegas, mas é cerca de 10% nos 
modos joelhos e pés
4
. Assim, o diagnóstico de apresentação pélvica modo joelhos ou modo pés 
durante o trabalho de parto e fora do período expulsivo é geralmente considerado uma indicação 
para cesariana. Igual situação ocorre quando a cabeça fetal se encontra defletida ou existe uma 
anomalia fetal incompatível com o parto vaginal
3
. 
 
A melhor forma de nascimento para os restantes fetos em apresentação pélvica a termo 
ainda não é clara. Se por um lado o parto pélvico vaginal expõe o feto a maior morbilidade, por 
outro lado estudos observacionais mostram que a cesariana tem mais riscos de lesão de órgãos 
adjacentes, hemorragia major, infeção, tromboembolismo, mortalidade materna, dificuldade 
respiratória no recém-nascido, e em gestações subsequentes, mortalidade fetal, placenta prévia e 
placenta anormalmente aderente
5
. 
 
Em muitos hospitais, a cesariana é atualmente considerada o método de eleição nestas 
situações
6
, sobretudo após a publicação em 2000 do “Term breech trial” (TBT)7, um ensaio 
clínico randomizado multicêntrico com grande impacto nesta área do conhecimento (ver 
abaixo). Em apenas alguns meses, organizações como o Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG) e o American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) 
definiram a sua posição em favor da cesariana programada para todas as grávidas com fetos de 
termo em apresentação pélvica, levando a uma descida quase imediata do número de partos 
pélvicos vaginais
8, 9
. Um questionário realizado em mais de 80 centros participantes no TBT, 
indicou que 92.5% destes centros abandonaram completamente o parto pélvico vaginal em 
 
 
detrimento da cesariana programada
10
. Em 2002, a taxa de cesarianas nos fetos em apresentação 
pélvica nos Estados Unidos foi de 86.9%
11
. 
Contudo, diversos hospitais europeus continuaram a oferecer a opção do parto pélvico 
vaginal, usando critérios de seleção bem definidos, e a recente introdução de práticas de 
assistência ao parto que evitam a manipulação fetal tem conduzido a uma revitalização do 
interesse neste assunto
6
. 
O objetivo deste artigo é rever a evidência científica sobre este tema, de forma a avaliar 
a segurança atual do parto pélvico vaginal nos países industrializados. 
 
 
O “TERM BREECH TRIAL” 
O TBT foi um ensaio clínico randomizado realizado em 121 centros de 26 países, com o 
objetivo de comparar a cesariana programada com o parto pélvico vaginal planeado, para fetos 
de termo em apresentação pélvica
7
. Foram selecionadas grávidas com 37 ou mais semanas de 
gestação, feto único em apresentação pélvica completa ou incompleta, estimativa de peso fetal 
inferior a 4000 g, sem contraindicação para o parto pélvico vaginal ou evidência de anomalias 
congénitas letais, sem condições que pudessem causar um problema mecânico no nascimento 
(como a placenta prévia), sem suspeita de desproporção fetopélvica, sem hiperextensão da 
cabeça ou modo pés. O protocolo do estudo assegurava que o parto pélvico vaginal fosse 
assistido por um clínico experiente. O desfecho principal foi a mortalidade perinatal e neonatal e 
a morbilidade neonatal grave. Os desfechos secundários foram a mortalidade e a morbilidade 
materna grave nas seis semanas após o parto
7
. 
Um total de 2083 mulheres participaram no estudo, destas 1042 foram randomizadas 
para o grupo do parto pélvico vaginal planeado e as restantes 1041 para o da cesariana 
programada. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
no que diz respeito à mortalidade e morbilidade materna grave (p=0.35
7
). No entanto, a 
mortalidade perinatal e neonatal e a morbilidade neonatal grave foram significativamente 
 
 
inferiores no grupo da cesariana programada (risco relativo [RR] 0.33; intervalo de confiança 
[IC] 95% 0.19-0.56; p <0.0001
7
). 
Estes resultados permitiram concluir que a cesariana programada reduz de forma 
significativa a mortalidade e morbilidade neonatal nos fetos em apresentação pélvica e não está 
associada a um maior risco de complicações graves para mãe
7
. Por cada 14 cesarianas planeadas 
adicionais prevenir-se-ía a morte ou uma complicação grave de um feto
7
. 
 
 
AVALIAÇÃO CRÍTICA DO TBT 
Diversos autores questionaram a aplicabilidade dos resultados do TBT, especialmente 
em países onde a taxa de mortalidade perinatal é baixa e o parto pélvico vaginal é realizado de 
acordo com critérios de segurança bem definidos
12, 13
. 
O TBT mostra uma vantagem significativa da cesariana, mas só quando esta foi 
efetuada antes do trabalho de parto ou na fase inicial do mesmo
14
. Quando a cesariana foi 
efetuada durante a fase ativa do trabalho de parto, a diferença no desfecho perinatal não foi 
significativa
14
. De notar que uma percentagem elevada de mulheres foi recrutada durante a fase 
ativa do trabalho de parto, 50% no grupo da cesariana e 83% no grupo do parto pélvico 
vaginal
8
. 
Um dos critérios de exclusão foi a hiperextensão da cabeça do feto
7
. Esta condição é 
geralmente considerada uma contraindicação para o parto pélvico vaginal e necessita de um 
exame imagiológico para o diagnóstico
8
. No entanto, em mais de 30% das mulheres de ambos 
os grupos não foram realizados exames imagiológicos para determinar a posição da cabeça
7
, 
levando a que os resultados fossem mais favoráveis para o grupo da cesariana, já que um feto 
com hiperextensão da cabeça que seja randomizado para o grupo do parto vaginal está em clara 
desvantagem
8
. 
Para estimativa do peso fetal não foram igualmente realizados exames imagiológicos 
em mais de 40% das mulheres de ambos os grupos
7
. Assim, 5.8% dos fetos no grupo do parto 
vaginal apresentavam um peso ao nascimento que excedia 4000 g, em comparação com 3.1% no 
 
 
grupo da cesariana (p<0.002)
7
. Esta diferença advém provavelmente dos intervalos de tempo 
entre a randomização e o nascimento não terem sido iguais nos dois grupos. A randomização foi 
realizada às 37 semanas de gravidez e as cesarianas foram planeadas para as 38 semanas, 
enquanto se aguardou pelo início espontâneo do parto pélvico vaginal. Consequentemente, os 
fetos deste último grupo apresentavam uma maior possibilidade de continuarem o seu 
crescimento e portanto de pesarem mais de 4000 g
7, 8
. 
Embora a ausência de uma estrutura pélvica apropriada tenha sido considerada um 
motivo de exclusão do estudo, a pelvimetria imagiológica não foi realizada em mais de 90% das 
mulheres de ambos os grupos e a pelvimetria clínica em cerca de 10% das mulheres de ambos 
os grupos
7
. Alguns casos de mortalidade perinatal estiveram associados a desproporção 
fetopélvica
15
. 
O desenho do estudo determinava que apenas fetos únicos de termo sem evidências de 
malformações congénitas seriam incluídos
7
. No entanto, entre os 16 casos de morte perinatal, 
existiram dois pares de gémeos, uma anencefalia e dois casos de morte intra-uterina ocorrida 
antes da randomização
7
. 
Em artigos subsequentes, os autores reconheceram que muitos centros participantes não 
tinham uma avaliação ecográfica disponível por rotina, ao contrário do que acontece atualmente 
em países industrializados
16
. 
O nível dos cuidados de saúde era de facto muito diferente entre os diversos centros 
participantes. Os centros do estudo eram classificados como tendo um nível de cuidados de 
saúde elevados (35.2%) se o nascimento por cesariana emergente fosse possível em 10 minutos, 
se houvesse algum profissional de saúde no parto responsável pela rápida ressuscitação do feto e 
se existissem profissionais de saúde e instalações capazes de ressuscitar e manter um bebé 
ventilado por mais de 24 horas. Caso estas condições não se verificassem, o centro era 
classificado como tendo cuidados de saúde normais (64.8%)
7
. Nestes últimos é particularmente 
alarmante o intervalo de tempo de 60 minutos para a realização de uma cesariana, de 30 minutos 
para uma intubação urgente e de 10 minutos para a colocação de uma máscara de oxigénio. 
 
 
Estas diferenças colocam o parto vaginal em desvantagem, pela imprevisibilidade do momento 
em que este ocorre, e questiona a generalização dos resultados aos centros do mundo ocidental
8
. 
Apesar do protocolo do estudo requerer a presença de um clínico experiente em partos 
pélvicos vaginais, 18.5% das mulheres nestas situações foram assistidas por um “obstetra em 
treino”, 2.9% por uma enfermeira especialista, e uma mulher foi assistida por uma aluna de 
enfermagem da especialidade
16
. Vinte e três das 69 crianças que nasceram com morbilidade 
significativa (33.3%) tiveram um nascimento assistido por um obstetra pouco experiente ou por 
uma enfermeira, situações consideradas atualmente inaceitáveis em países ocidentais
14
. 
O ensaio terminou mais cedo do que previsto, devido a uma maior incidência de mortes 
neonatais no grupo do parto pélvico vaginal
7
. No entanto, vários casos de mortalidade neste 
grupo não estiveram relacionados com o modo de nascimento (Tabela 4 do TBT
7
). No caso 2 
ocorreu uma morte intrauterina de gémeos e o caso 15 tratou-se também de uma morte 
intrauterina de um feto em posição cefálica
7
. Os casos 6 e 9 representam bebés saudáveis que 
tiveram alta para o domicílio e que faleceram com um síndrome de morte súbita do lactente ou 
após episódios de vómitos e diarreia
7
. Nos casos 3 e 10, os batimentos cardíacos desapareceram 
antes que se pudesse realizar uma cesariana
7
. Estas mortes parecem estar mais associadas com a 
experiência da equipa de saúde e a inexistência de estruturas adequadas para efetuar uma 
cesariana de emergência, do que com o modo de nascimento
8
. A monitorização contínua da 
frequência cardíaca fetal poderia ter mostrado sinais mais precoces de hipoxia fetal
17
. 
Glezerman estima que apenas cinco bebés morreram em consequência do parto vaginal 
pélvico e dois devido à cesariana, não havendo uma diferença estatisticamente significativa 
entre os dois grupos (p=0.45)
8
 Esta conclusão não é refutada pelos autores
18
. 
Cerca de metade dos casos do TBT foram avaliados aos dois anos de idade e o risco de 
mortalidade ou de atraso do neurodesenvolvimento não foi diferente entre os dois grupos (3.1% 
na cesariana planeada e 2.8% no parto pélvico vaginal)
19
. Das 18 crianças com morbilidade 
neonatal grave que foram avaliadas aos dois anos, 17 apresentaram um desenvolvimento 
neurológico normal e uma faleceu com uma estenose subglótica congénita
19
. A única diferença 
encontrada aos dois anos foi a menor incidência de “problemas médicos nos últimos meses” nas 
 
 
crianças que nasceram por parto vaginal (p=0.02)
19
. É possível que exista uma associação causal 
entre a via do parto e a incidência de alergias e doenças auto-imunes na infância
20
. Também ao 
fim de dois anos, a única diferença significativa entre os dois grupos relativamente à 
morbilidade materna, foi uma maior incidência de obstipação no grupo da cesariana programada 
(RR 1.35; IC 95% 1.06-1.70; p=0.02)
21
. 
 
 
ESTUDOS OBSERVACIONAIS POSTERIORES AO TBT 
Em 2006 foi publicado o estudo prospetivo observacional multicêntrico PREMODA 
(PREsentation et MODa d’Acouchement)22, realizado em 138 maternidades em França e 36 na 
Bélgica, onde participaram 8105 grávidas com um feto único de termo em apresentação pélvica. 
O desfecho principal deste estudo foi uma variável composta que combinava a mortalidade fetal 
e neonatal com a morbilidade neonatal grave. O modo de nascimento foi planeado de acordo 
com os critérios de seleção recomendados pelo Collègue National des Gynécologues et 
Obstétriciens Français. O parto pélvico vaginal podia ser efetuado se o feto não apresentasse 
hiperextensão da cabeça e o peso fetal estimado estivesse entre 2500 e 3800 g, ambos 
confirmados por ecografia. Para além disto, era necessário que o feto se encontrasse em 
apresentação pélvica completa, a mãe apresentasse uma pelvimetria adequada, fosse possível a 
cardiotocografia contínua durante o trabalho de parto e houvesse consentimento informado da 
grávida
22
. Verificou-se o uso da ecografia e da cardiotocografia intraparto em todos os partos e 
da pelvimetria imagiológica em 82.4% dos casos
7
. Cerca de 32% dos bebés nasceram por parto 
pélvico vaginal. Não ocorreram diferenças significativas na mortalidade neonatal e perinatal e 
na morbilidade neonatal grave entre os dois modos de nascimento (odds ratio [OR] 1.10; IC 
95% 0.75-1.61
22
), exceto no índice de Apgar aos 5 minutos <4 que foi mais frequente no parto 
pélvico vaginal (0.16 vs 0.02; OR 8.92; IC 95% 1.00-79.8
22
). 
Um outro estudo retrospetivo observacional foi realizado na Universidade de Dublin na 
Irlanda, com o objetivo de analisar os desfechos obstétrico e perinatal de fetos únicos de termo 
em apresentação pélvica, quando eram cumpridos critérios de seleção para o parto pélvico 
 
 
vaginal e de manipulação ante- e intra-parto
13
. A cesariana deveria ser realizada se o feto 
apresentasse um peso estimado superior a 3800 g, uma idade gestacional acima das 41 semanas, 
modo joelhos ou pés, ou se a grávida manifestasse preferência por esta via. De acordo com o 
protocolo do estudo, os partos seriam assistidos por um clínico experiente e estava contra-
indicada a indução ocitócica. Dos 641 casos selecionados, 146 nasceram por parto pélvico 
vaginal (49%). Dois recém-nascidos (0.7%) apresentaram um valor de Apgar <7 aos 5 minutos, 
mas desenvolvimento neurológico normal às 6 semanas de vida. Não ocorreu nenhuma morte 
perinatal relacionada com o modo de nascimento, nem existiram casos relevantes de 
traumatismo obstétrico ou de disfunção neurológica. Apenas três lactentes faleceram devido a 
anomalias congénitas letais
13
. 
Na Finlândia foi publicado outro estudo observacional comparando o desfecho perinatal 
entre os fetos de termo em apresentação pélvica que nasceram por parto pélvico vaginal, os que 
nasceram por cesariana eletiva e os fetos em apresentação cefálica
23
. As cesarianas eletivas nos 
fetos em apresentação pélvica estavam indicadas se a bacia materna fosse considerada 
inadequada, se o feto estivesse em modo pés, se apresentasse uma hiperextensão da cabeça, ou 
se tivesse um peso estimado superior a 4000 g. O parto foi assistido por um obstetra experiente 
e ocorreu monitorização cardiotocográfica contínua. A pelvimetria imagiológica fazia parte do 
protocolo de avaliação antes do parto. Das 986 grávidas que participaram no estudo, 455 
tiveram um parto pélvico vaginal. Os resultados não revelaram diferenças significativas na 
morbilidade neonatal grave entre os três grupos, à exceção do índice de Apgar ao 1º minuto que 
foi significativamente menor no parto pélvico vaginal do que nos restantes dois grupos e no 
índice de Apgar ao 5º minuto que foi menor no parto pélvico vaginal do que na cesariana 
(p=0.002), mas não foi diferente em relação ao parto vaginal cefálico (p=0.064)
23
. 
Estes estudos sugerem que nos centros onde o parto pélvico vaginal é praticado 
regularmente por clínicos experientes, de acordo com condições rigorosas de seleção e de 
segurança, este continua a ser uma opção segura em gestações unifetais
13, 22, 23
. 
Por outro lado, quando são avaliados num grande número de centros, onde a experiência 
clínica, os critérios de seleção e as condições de segurança são muito variáveis, tal como 
 
 
aconteceu num estudo recente com os dados nacionais Holandeses, os desfechos neonatais são 
significativamente piores para o parto vaginal pélvico do que para a cesariana
24
. 
 
 
DISCUSSÃO 
Apesar dos ensaios clínicos randomizados serem considerados a evidência científica 
mais forte para avaliação dos procedimentos clínicos, estes estudos devem ser analisados 
cuidadosamente, de forma a estabelecer como é que os seus resultados podem ser generalizados 
para os diversos locais onde se praticam cuidados de saúde. Não estavam disponíveis em muitos 
centros do TBT os cuidados de apoio ao parto pélvico vaginal que fazem parte da rotina 
assistencial na maioria dos hospitais em países industrializados. Diversos estudos 
observacionais posteriores sugerem que o parto pélvico vaginal é seguro quando há experiência, 
condições de segurança e critérios de seleção rigorosos
3, 6, 13, 22, 23, 25, 26
. Para além disso, a 
ocorrência de situações em que a apresentação pélvica é apenas diagnosticada no período 
expulsivo
26, 27
 ou em que está presente num segundo gémeo, demonstram a importância de se 
manter a experiência clínica na assistência a este parto, e justificam a necessidade da 
implementação de treinos regulares nesta área
28
. 
Para a seleção adequada dos casos parece ser essencial uma avaliação ecográfica na fase 
inicial do trabalho de parto, de forma a determinar o modo de apresentação pélvica, estimar o 
peso fetal e detetar a presença ou não de hiperextensão da cabeça fetal
3, 29
. A maioria dos 
autores está de acordo que a gestação deverá ser de termo e o feto não deve ter uma restrição do 
crescimento fetal ou uma estimativa de peso inferior a 2500 g
3
. O valor máximo da estimativa 
de peso considerado seguro para um parto pélvico vaginal é ainda fonte de alguma controvérsia. 
Para alguns autores o cut-off deverá ser de 3750 g, enquanto outros referem o percentil 95 para a 
idade gestacional. 
Devido ao risco aumentado do prolapso do cordão umbilical, a cardiotocografia 
contínua é recomendada em quase todos os centros, bem como o exame ginecológico após a 
rotura espontânea
3
. 
 
 
Existe consenso sobre a necessidade de um exame ginecológico no termo da gravidez 
para excluir uma bacia estreita
3
 e a procidência do cordão umbilical
30
. O uso de exames 
radiológicos para pelvimetria permanece controverso e muitos centros demonstraram segurança 
no parto pélvico sem esta avaliação
13, 31
. Alguns autores defendem que deverá ser considerado 
em mulheres nulíparas
26
. Por outro lado, existe alguma evidência de que a melhor indicação 
sobre a adequação da bacia é a rápida progressão do trabalho de parto
3
. 
Na ausência de uma adequada progressão da dilatação cervical, a cesariana é 
recomendada pela maioria dos autores. De acordo com os resultados do TBT e PREMODA, 
espera-se que a dilatação cervical entre os 5 e os 10 cm demore no máximo 7 horas e que a 
duração total do segundo estadio seja inferior a 2.5 horas, o que inclui 90 minutos anterior aos 
esforços expulsivos e 60 minutos após o início destes
3
. A indução do trabalho de parto não está 
geralmente recomendada, bem como a aceleração ocitócica, exceto no primeiro estadio do parto 
quando ocorrem contrações irregulares
4
. A analgesia epidural não necessita de ser recomendada 
por rotina, mas poderá ser oferecida às grávidas
2
. 
Os profissionais de saúde presentes durante o período expulsivo devem ser experientes 
na resolução de complicações do parto pélvico como os braços nucais e a retenção de cabeça 
última. Existe alguma evidência de que não devem ocorrer trações fetais ou outras manipulações 
antes da exteriorização do umbigo
32
, pois estas manobras aumentam o risco de extensão dos 
membros superiores e de retenção da cabeça. Na maioria dos centros recomenda-se a presença 
de um profissional de saúde especializado em ressuscitação neonatal na altura do parto
3
. 
Na maioria dos hospitais que oferecem a possibilidade de um parto vaginal nas 
situações de apresentação pélvica a termo, existe um protocolo escrito sobre os critérios de 
seleção supramencionados e os cuidados a serem prestados nestas situações. 
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